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CHIRURGIE DE L’OBESITE CHEZ 
L’ENFANT ET L’ADOLESCENT 

En France, 700 jeunes de moins de 20 ans, dont 100 mineurs, ont ete operes d’une chirurgie 

de I’obesite en 2011. L’emergence de cette pratique s’explique par I’apparition de formes severes d’obesite, 

I’effet exemplaire de cette chirurgie chez I’adulte et la profusion mediatique dans ce domaine. 
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Pour et contre 

Cette chirurgie (court-circuit gastrique 
[gastric bypass], gastrectomie longitudinale 
[sleeve gastrectomy] ou anneau gastrique) 
revient a modifier l’anatomie et la physiologie 
digestive, autrement dit a creer une « iatro- 
genicite digestive » dont les effets primaires 
(qualite de vie, sante) doivent l’emporter 
durablement surles effets secondaires. Cette 
chirurgie ne « guerit » pas, elle ameliore de 
maniere souvent remarquable l’etat de sante 
au prix de contraintes et de complications. 
Le rapport benefices-inconvenients est docu- 
ments chez l’adulte, alors que les donnees 
chez les jeunes sont limitees. D’oii la prudence 
conduisant a reduire drastiquement les 
indications aux situations d’obesite avec 
consequences somatiques, psychosociales 
majeures, non controlees par la medecine. 1 
Cette recommandation souligne les « non- 
indications » generates plus qu’elle n’aide a 
la decision individualisee, toujours difficile. 
Quels sont les arguments en faveur de cette 
chirurgie ? D’abord des indications indis- 
cutables liees a la gravite clinique. Differentes 
etudes indiquent des benefices a court et 
moyen termes comparables chez les jeunes 
a ceux observes chez l’adulte. 1 ' 2 Second 
argument, les progres (securite et qualite) de 
la chirurgie bariatrique. Alors pourquoi une 
telle prudence, voire reticence ? L’option 
chirurgicale pour une maladie largement 
dependante des comportements et de 
l’environnement souleve des interrogations 
cliniques et ethiques. Quels benefices pour 


quels risques ? Quel processus decisionnel 
a cet age ? Repondre a ces questions au niveau 
individuel n’est pas facile et necessite un 
processus tent aux dimensions multiples. 1-3 

Benefices et risques 

Le champ des benefices potentiels est vaste, 
psychologique (image de soi, vie relation- 
nelle), social (stigmatisation, harcelement) et 
somatique (hypoventilation, apnees du som- 
meil, degats articulaires, diabete, hyperten- 
sion intracranienne, etc.). Les etudes a court 
terme (1-4 ans) concordent sur la perte 
de poids (diminution moyenne de l’indice 
de masse corporelle [IMC] de 13,5 kg/m 2 ), 
plus importantes apres bypass et sleeve 
qu’apres pose d’anneau. A 1 an, les effets 
sur les comorbidites concernent notamment 
les atteintes respiratoires, le diabete, l’insuli- 
noresistance, l’hypertension arterielle, les 
dystrophies ovariennes, surtout apres bypass. 
On ne dispose pas de donnees sur le long 
terme. La qualite de vie s’ameliore. 2 
Quels risques ? En dehors d’une publication, 
il n’est pas rapporte de deces postoperatoires 
mais on peut s’interroger sur la qualite du 
recueil de donnees. 3 Differents cas cliniques 
alertent sur la mortalite operatoire en cas 
d’obesites monogeniques. Les complications 
postoperatoires sont celles observees chez 
l’adulte : apres bypass, denutrition, hernie 
interne, stenose, ulcere ; avec l’anneau gastri- 
que, dilatation, glissement (chez l’adulte ces 
ennuis peuvent survenir des annees apres 


l’intervention) . Pour conclure, une meta-ana- 
lyse recente sur 637 jeunes operes (5-23 ans) 
souligne le manque de consistance des etudes 
sur les benefices et complications chez l’enfant 
du a l’absence de collecte prospective syste- 
matique et exhaustive. 2 

Parcours de soins initial 

La decision est done delicate. Elle exige une 
approche multifocale, un accompagnement 
pendant une « preparation » de plusieurs mois. 
Chaque situation doit etre appreciee dans 
sa singularite, en se gardant d’une posture de 
type check-list decoupant l’analyse clinique 
de la personne en items standardises, derive 
trop frequente d’une medecine normative. 
Ici doit regner le « sur-mesure ». La demande 
est souvent exigeante (« je ne peux pas 
attendre »), ailleurs impulsive, « magique », 
ou repond avant tout a l’inquietude de l’entou- 
rage (« je veux lui epargner ce quej’ai vecu, 
ma vie a ete un calvaire »). Permettre au 
jeune de clarifier sa demande personnelle 
est une priorite, d’oii l’importance des psycho- 
logues et (pedo)psychiatres. Si les difficultes 
psychologiques ont un role premier dans la 
genese de l’obesite, ime prise en charge 
prealable est indiquee car elles ne seront pas 
ameliorees par la chirurgie ; si les difficultes 
sont avant tout liees au retentissement psy- 
chosocial, on peut esperer leur attenuation par 
la perte de poids. De meme pour les troubles 
du comportement alimentaire. Dependances 
et toxicomanies contre-indiquent la chirurgie. 
L’intervention des assistants de service social 
est importante car le contexte socio-econo- 
mique determine l’acces durable aux soins 
(non-remboursement de certains dosages et 
des vitamines, depassements d’honoraires). 
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g Propositions sur les conditions de realisation d’une chirurgie 
s de I’obesite chez un jeune de moins de 20 ans 

Preparation a la chirurgie 


• Suivi prealable de plusieurs mois par une equipe collegiale reunissant pediatres, 

specialistes d’endocrinologie et de nutrition, chirurgiens experts en chirurgie bariatrique, psychologues 
(ou pedopsychiatres), dieteticiens et autres professionnels selon les besoins. 

• Information du jeune et de sa famille donnant le temps d’une reflexion eclairee 
(benefices, risques et contraintes) ; le consentement doit etre systematiquement recherche. 

• Evaluation de la motivation, de I'adhesion (patient et entourage) et de la capacite 
a suivre les recommandations en postoperatoire et au long cours. 

• Bilan dans le but d'evaluer la pertinence de I'indication et les risques : 

- psychologique, social et educatif ; 

- nutritionnel par un specialiste pediatrique ou de I’adolescent du comportement alimentaire ; 

- somatique a la recherche de comorbidites et d’obesites syndromiques, genetiques ou lesionnelles. 


Reunion de concertation pluridisciplinaire 


• Pour valider I’indication et le parcours dans un centre hyperspecialise. 

• Ouverte a toutes les equipes medico-chirurgicales du territoire de sante. 

• Un compte-rendu ecrit de la decision, indiquant les participants, est disponible pour le medecin traitant, 
I'adolescent et sa famille. 


Intervention 


Dans un etablissement ayant une activite soutenue en chirurgie bariatrique, disposant des moyens cliniques 
et techniques d’une prise en charge pluridisciplinaire. 


Organisation du parcours de soins 


Prevu avant, pendant et apres la chirurgie : 

- suivi specialise chirurgical et medical ; 

- acces a I'equipe specialist en cas d’urgence ; 

- articulation avec le medecin traitant ou specialiste en ville ; 
-transition pediatrie-medecine adulte. 


Collecte d’informations sur le devenir des operes 


Un bilan educatif est indispensable. Le bilan 
somatique situe l’importance objective de 
l’obesite, ses consequences, le statut endo- 
crinien (croissance et puberte) et recherche 
une obesite « syndromique » genetique ou 
secondaire. Le bilan nutritionnel est realise 
par un nutritionniste et un dieteticien. 
Enfm, il faut s’assurer que toutes les options 
medicales (nutritionnelle, comportementale, 
psychologique, sociale) ont ete tentees. 
Quelques examens sont presents (polygra- 
phie ventilatoire, epreuves fonctionnelles 
respiratoires, dosages hormonaux, le cas 
echeant imagerie cerebrale et genetique). 
L’information de l’interesse et de sa famille 
repose sur des approches individuelles et en 
groupe, sur des documents, sites Internet et 
surtout sur des groupes de parole avec 
d’autres jeunes candidats a la chirurgie ou 
ayant ete operes et des reunions « families ». 3 
Au terme de cette periode preparatoire, le 
dossier est discute en reunion de concertation 
pluridisciplinaire (RCP) avec chirurgien et 
anesthesiste, pediatre, psychologue, dieteti- 
cien, infirmier, service social et, si possible, le 
medecin traitant. La decision collegiale fait 
intervenir des arguments medicaux, les prefe- 
rences de I’adolescent, les conditions du suivi 
(tableau 1). Certaines equipes privilegient 
l’anneau gastrique aisement reversible, qui 
peut etre efflcace et etre « converti » en une 
autre intervention en cas d’echec frequent. 4 ' 5 
D’autres preferent le bypass, plus efflcace 
dans la duree sur la perte de poids et les 
comorbidites (diabete), mais qui n’est guere 
reversible et exige une observance durable 
des prescriptions vitaminiques ; 6 la sleeve 
gastrectomie est une option sur laquelle le 
recul est faible. 7 Le bypass en omega, abusi- 
vement denomme « mini bypass » est retenu 
par quelques chirurgiens. 

L’equipe specialisee regoit le jeune patient et 
ses parents pour faire part des conclusions de 
la RCP. Dans de rares cas, I’indication est rete- 
nue d’emblee et on engage la preparation 
preoperatoire incluant l’accompagnement 
psychologique et social, le consentement, le 
controle des comorbidites et de l’equilibre 
nutritionnel, l’arret dutabac. Laresponsabilite 
de la decision est im point majeur. La regie 
pour un mineur est celle de l’autorite parentale 
(pere et mere egalement en cas de divorce), 


dans l’interet de l’enfant. Le consentement des 
deux parents est requis et celui du mineur doit 
etre systematiquement recherche. 

Ailleurs, la possibilite d’une chirurgie est 
incertaine mais n’est pas exclue (ambivalence 
de la demande, prise en charge medicale 
incomplete, etc.). Un projet therapeutique 
specialise est fixe avec le jeune et son entou- 
rage pour renforcer une approche multifocale 
avant de prendre une decision. Enfin, dans 
la majorite des cas, il est manifestement 
exclu de satisfaire la demande : le rapport 
risques-benefices n’est pas favorable ; le 
jeune n’a pas beneficie d’une prise en charge 
medicale optimale ; des difficultes psycholo- 
gies et des troubles du comportement 
alimentaire sont au premier plan ; I’adhesion 
au suivi parait aleatoire. Une consultation 
d’annonce est prevue. Ces arguments ration- 
nels sont difficiles a accepter par le jeune 


patient. La deception peut entrainer une 
aggravation de l’obesite ; il ne faut pas «fer- 
mer la porte » et offrir des perspectives de 
projet medical. Le jeune ou sa famille peuvent 
vouloir « voir ailleurs, quelqu’un qui accep- 
tera... d’ ailleurs un ami a ete operefacile- 
ment une semaine apres avoir consulte ». 
Il faut reformuler les exigences medicales et 
celles de l’entente prealable, inciter a deman- 
der un « second avis » tout en affirmant 
avec clarte les justifications de cette decision. 
Un courrier peut confirmer cette position. 

L’intervention et ses suites 

L’intervention se fait dans 98 % des cas par 
laparoscopie. La duree de l’operation varie 
de 1 a 3 heures selon la technique et les diffi- 
cultes operatoires. L’opere(e) est en salle 
de reveil pendant quelques heures puis 
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CHIRURGIE DE L’OBESITE CHEZ L’ENFANT ET 


L’ADOLESCENT 


| Ou trouver un specialiste de la chirurgie de I’obesite severe pour un jeune ? 


• En ambulatoire, solliciter en premier lieu les pediatres ayant une formation en nutrition, 
les endocrinologues, les medecins nutritionnistes. 

• Les « centres specialises » et les « centres integres » pour la prise en charge des obesites severes 
avec une composante pediatrique, presents dans chaque region, offrent une ressource hyperspecialisee 
et multiprofessionnelle dans le domaine (http://www.sante.gouv.fr/plan obesite). Certains de ces centres 
CSO/CIO ont particulierement developpe ce lien entre la pediatrie et la medecine adulte. Les agences 
regionales de sante disposent de ces informations a partir des donnees d’un Observatoire national des 
centres specialises de la prise en charge de I'obesite severe. 


transfere(e) dans sa chambre. Des problemes 
respiratoires ou autres peuvent justifler un 
sejour prolonge en salle de reveil ou en unite 
de soins intensifs. Le sejour est en moyenne 
de 2 a 5 jours, parfois plus en cas de compli- 
cations. La reprise des boissons et de l’alimen- 
tation est progressive sous forme liquide 
puis semi-liquide fractionnee, en privilegiant 
les apports proteiques, avec la prise des 
traitements et des boissons en dehors des 
repas ; des informations sont fournies au 
patient en fonction du type d’intervention. 
Le retour a une activite habituelle se fait en 
moyenne en 15 jours. La pratique du sport 
et les efforts importants sont deconseilles 
durant cette periode. 

Des complications chirurgicales notamment 
des fistules, des occlusions, peuvent conduire 
a des reinterventions au cours du sejour en 
chirurgie ou dans les semaines qui suivent. 8 ' 9 
Leur diagnostic n’est pas simple car les 
signes peritoneaux peuvent manquer et 
les symptomes donner le change avec des 
complications medicales. L’adolescent; et 
son entourage doivent etre informes des 
signes d’alerte de complications et de la 
necessite de consulter immediatement, de 
jour comme de nuit en cas de suspicion de 
complication, notamment en cas de malaise 
ou de tachycardie. 9 

II faut ensuite organiser un suivi durable pour 
prevenir ou traiter les complications medi- 
cales dominees par les troubles nutritionnels , 
les difficultes psychologiques et les compli- 
cations chirurgicales. Les consultations sont 
programmees avec l’equipe specialisee au 
minimum les l er , 3 e , 6 e et 12 e mois apres 
l’intervention puis tous les ans, ainsi qu’avec 
le medecin traitant. Le succes de la chirurgie 
est associe a la regularite des consultations, 


au suivi des prescriptions d’activite physique 
et dietetique. II est tres frequent que le jeune 
s’affranchisse du suivi, ne souhaitant plus 
penser a ce probleme d’obesite. II n’est pas 
simple de convaincre de la necessite d’un 
suivi durable cet adolescent qui se sent mieux 
et « debarrasse » de son obesite. La coordina- 
tion des multiples intervenants est difficile a 
gerer dans les conditions actuelles d’organi- 
sation et de valorisation des soins car aucun 
moyen humain et financier n’est prevu pour 
cette tache essentielle en ambulatoire ou en 
centre specialise. Des outils sont actuelle- 
ment developpes pour faciliter la navigation 
de cet itineraire clinique. Un « programme 
personnalise de soins », avec un guide de 
parcours de soins (document ecrit, site Inter- 
net) pour le patient, sa famille et pour le 
medecin traitant est necessaire. II faut insis- 
ter sur la contraception particulierement mal 
assuree chezlesjeunes obeses ; apres chirur- 
gie bariatrique, les grossesses involontaires 
ne sont pas exceptionnelles chez les jeunes. 


Conclusion 

La decision d’une chirurgie de I’obesite chez 
un enfant ou un adolescent resulte d’un 
processus lent, impliquant le jeune, son 
entourage et son medecin traitant, avec le 
soutien d’une equipe hyperspecialisee 
(tableau 2) : cette prise en charge ne se 
congoit que dans des centres experts assu- 
rant la transition future vers la medecine 
adulte. • 


A. Basdevant declare n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Chirurgie de I’obesite chez i’enfant 
et I’adolescent 

La chirurgie de I’obesite chez les moins de 20 ans, reservee 
aux situations d’obesite extreme, souleve une serie de 
questions cliniques, organisationnelles, ethiques. Elle exige 
une approche integree hyperspecialisee, regroupant une 
expertise en chirurgie bariatrique, en endocrinologie-nutrition 
pediatrique et en psychologie. Le parcours de soins 
personnalise s’inscrit dans la duree et prevoit le relais avec la 
medecine adulte. Des centres referents reunissant ces 
conditions devraient etre identifies. 

summary Bariatric surgery in teenagers 

Bariatric surgery in teen-agers is increasing. This surgical 
option in the severely obese adolescent raises a series of 
questions on clinical pathway and ethics. It should be realized 
in highly specialized centers gathering skills in bariatric 
surgery, pediatric endocrinology and nutrition and psychology. 
It is a longstanding multifocal and proactive management 
including the transition to adulthood. Expert centers should be 
identified. 
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